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r  e  s  u  m  e  n
Describimos el caso del corte inadvertido de una sonda introducida por la nariz para medir
la  temperatura intraquirúrgica, en un paciente de 26 an˜os. El segmento faltante de la sonda
se  recuperó de la tráquea, un sitio inusual en vista de la presencia del tubo endotraqueal
con  balón. Este caso sirve para recordar que el tubo endotraqueal con balón no protege
necesariamente a la vía aérea contra la aspiración de cuerpos extran˜os sólidos provenientes
de  la vía oral o la vía nasal.
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We  describe a case of a 26 year old patient wherein a temperature probe introduced through
the  nose for intra operative temperature monitoring was inadvertently cut during the
ongoing surgical procedure. The missing segment of the probe was retrieved from the tra-n unntubating chea  which formed a
irway obstruction
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Introducción
La anestesia, bien sea general o regional, altera el equilibrio
normal entre la producción y la pérdida de calor1. Por con-
siguiente, monitorizar la temperatura se ha convertido en
norma de cuidado durante el acto anestésico y es uno de los
componentes de la monitorización mínima obligatoria pro-
puesta por la Sociedad Americana de Anestesiólogos2. Se trata
de una monitorización no invasiva y relativamente sencilla, y
el espacio nasofaríngeo es uno de los sitios utilizados común-
mente para dicha ﬁnalidad3. Recientemente experimentamos
una situación inusual en la cual la sonda de temperatura intro-
ducida a través de la nasofaringe se cortó inadvertidamente
durante una cirugía oral y el segmento desprendido se encon-
tró posteriormente en la tráquea.
Resumen  del  caso
El paciente dio su consentimiento para que se publi-
caran los detalles clínicos de su caso en una revista
médica.
Paciente masculino de 26 an˜os con estrechez esofágica
programado para transposición de colon después de varias
dilataciones esofágicas fallidas. El paciente tenía una yeyu-
nostomía para alimentación. No se encontró ninguna novedad
durante las valoraciones preanestésica y prequirúrgica. La
laringoscopia indirecta realizada en consulta externa mostró
bandas ﬁbrosas dentro de la epiglotis y la pared lateral de la
faringe. Sin embargo, fue posible visualizar las cuerdas voca-
les móviles. Una vez obtenido el consentimiento informado,
el paciente recibió premedicación con 150 mg de ranitidina
y 0,25 mg  de alprazolam oral. En el quirófano, el paciente se
conectó a un monitor multicanal (monitor de cuidado crítico
S/5TM, Datex Ohmeda, Helsinki, Finlandia) a ﬁn de monitori-
zar ECG, CO2 al ﬁnal de la espiración, PNI y saturación de O2.
La inducción de la anestesia general se realizó con inyección
intravenosa de 0,2 mg  de glicopirrolato, inyección intravenosa
de 6 mg  de morﬁna, e inyección intravenosa de 300 mg  de tio-
pentona. La relajación neuromuscular se logró con 6 mg  de
vecuronio y la tráquea se intubó con un tubo endotraqueal
de cloruro de polivinilo (PVC) de 7,0 mm con balón. La sonda
de temperatura se introdujo a través de la nasofaringe una
vez asegurado el tubo endotraqueal. La longitud de la sonda a
insertar se conﬁrmó midiendo la distancia desde el trago hasta
el ángulo de la boca. Para el mantenimiento de la anestesia se
utilizaron O2: N2O 40:60, halotano (0,5-1%) y dosis adiciona-
les de vecuronio a necesidad. Durante el intraoperatorio no
hubo eventos dignos de mención, salvo el descenso gradual
de la temperatura con respecto a la temperatura basal de 37 a
36 ◦C. No se realizó ninguna intervención activa en respuesta
a esta disminución. Además, puesto que el paciente estaba
cubierto con mantas calientes, se supuso que el descenso de
la temperatura era una lectura aberrante. Sin embargo, hacia
el ﬁnal de la cirugía desaparecieron las lecturas del monitor
de temperatura. En vista de que la cirugía estaba próxima
a terminar y además era imposible veriﬁcar la posición de
la sonda de temperatura en ese momento por su proximi-
dad al campo quirúrgico, se decidió esperar unos minutos. No . 2 0 1 4;4 2(2):129–131
veriﬁcamos si el monitor tenía alguna falla. Al terminar la ciru-
gía se retiró la sonda de temperatura y se observó que no tenía
su porción distal. No fue posible ubicar el segmento faltante
mediante laringoscopia directa y succión de la orofaringe. Al
comparar con otra sonda, se determinó que el segmento fal-
tante medía cerca de 4 cm.  Se tomó la decisión de ubicar el
segmento con la ayuda del ﬂuoroscopio, dado que la sonda es
radiopaca. Sin embargo, tampoco fue posible visualizar el seg-
mento faltante con la ﬂuoroscopia. El cirujano otorrino realizó
una esofagoscopia rígida más  allá de la anastomosis farín-
gea, pero tampoco sirvió para hallar el segmento. El paciente
mantuvo sus signos vitales, incluidos los parámetros respira-
torios. Tras haber buscado la sonda en todos los sitios posibles
dentro de la cavidad oral y alrededor de ella, faltaba sola-
mente la porción de la tráquea. Entonces se procedió a realizar
una broncoscopia rígida allí mismo  en la mesa una vez reti-
rado el tubo endotraqueal. El segmento faltante se encontró
en la tráquea cerca de la carina y se recuperó con la ayuda
de unas pinzas largas. Se intubó al paciente nuevamente, se
reversó una vez establecida la respiración espontánea, y se
extubó la tráquea. El período posoperatorio transcurrió sin
novedades.
Discusión
Por lo general, después de la anestesia general se produce
un estado de hipotermia debido principalmente a una alte-
ración del control termorregulador, la vasodilatación y la
exposición al ambiente frío del quirófano, la cual adquiere
mayor importancia en cirugías prolongadas4. Por consi-
guiente, monitorizar la temperatura se ha vuelto obligatorio
a ﬁn de evitar los efectos nocivos de la hipotermia, entre
los cuales se cuentan un mayor número de infecciones qui-
rúrgicas, eventos miocárdicos adversos, pérdida de sangre y
transfusiones5.
Los sitios que se pueden utilizar para monitorizar la tem-
peratura son la arteria pulmonar, la porción distal del esófago,
el tímpano o la nasofaringe. Es posible medir la temperatura
central con una exactitud razonable por medio de la tempera-
tura oral, axilar, rectal y vesical, salvo en casos de alteraciones
térmicas extremas6,7.
En el presente caso, la sonda para medir la temperatura
debía insertarse a través de la nariz hasta la nasofaringe,
pero seguramente llegó más  allá de la orofaringe debido a
un error al insertarla y ﬁjarla. Puesto que durante la disec-
ción del cuello se utilizó esofagoscopia rígida para localizar el
sitio de la anastomosis faríngea, proponemos que la sonda
tuvo que haberse enredado y el esofagoscopio la arrastró
hasta el sitio de la anastomosis, donde el cirujano la cortó
inadvertidamente durante la disección y la reparación. Pos-
teriormente, el segmento cortado debió deslizarse desde la
orofaringe a la laringe y después a la tráquea a través de
la camisa del tubo endotraqueal, razón por la cual no se lo
pudo encontrar en ningún otro lugar. En retrospectiva, no se
localizó con la ayuda del ﬂuoroscopio debido a la presen-
cia de una multiplicidad de drenajes en la región, lo cual
aumentó nuestra confusión e impidió visualizarla apropia-
damente bajo el intensiﬁcador de imagen. No veriﬁcamos si
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abía alguna falla en el monitor cuando la pantalla quedó en
lanco.
Se ha reportado la presencia de diﬁcultad respiratoria pos-
erior a la aspiración de una tapa de la sonda de temperatura
 la tráquea8. Sin embargo, nuestro paciente no mostró signos
e diﬁcultad respiratoria, a pesar de que un segmento relati-
amente grande de la sonda de temperatura terminara dentro
e la tráquea. Esto pudo deberse a que todo el problema se
iagnosticó y manejó a tiempo.
Por consiguiente, es preciso tener presente la posibilidad de
n incidente de este tipo durante cirugías del cuello, y tam-
ién debe pensarse en la tráquea como sitio donde pueden
lojarse cuerpos extran˜os, a pesar de la presencia de un tubo
ndotraqueal.
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